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IZVLEČEK 
Uvod: Cerebralna paraliza je posledica okvare moţganov v zgodnjem razvoju, ki se kaţe z 
različnimi kliničnimi slikami. Pogosto imajo pacienti toge in šibke mišice, slabo 
koordinacijo ter okvare funkcioniranja. Pri okvari moţganske skorje se razvije spastična 
oblika, pri kateri je velik del fizioterapije usmerjen v normalizacijo mišičnega tonusa. 
Resnost motoričnih okvar zmanjša repertoar izvedljivih postopkov, zato se v zadnjem času 
pri tistih z zmanjšano sposobnostjo aktivnega sodelovanja v fizioterapiji vse pogosteje 
uporablja vibracija celega telesa. Vibracije povzročijo nihanje tkiva, ki predstavlja draţljaj 
za ţivčno-mišične strukture. Uporabljajo se plošče, ki proizvajajo rotacijske ali vertikalne 
vibracije, intenzivnost določata frekvenca in amplituda. Namen: Namen diplomskega dela 
je bil pregledati raziskave o takojšnjem vpivu vibracije celega telesa na mišični tonus in 
časovne spremenljivke hoje pri otrocih s cerebralno paralizo. Metode dela: Raziskovalne 
članke smo iskali v  angleščini v zbirkah PubMed, PEDro, ScienceDirect in CINAHL. 
Rezultati: Vključitvenim merilom so ustrezale štiri raziskave, objavljene med letoma 2015 
in 2017. Število preiskovancev je bilo od 12 do 44. V dveh raziskavah so rezultate 
primerjali s kontrolno skupino, v dveh pa rezultate iste skupine takoj po obravnavi in pred 
njo. Ugotovili so, da enkratna obravnava zmanjša spastičnost plantarnih fleksorjev (dve 
raziskavi), ekstenzorjev kolena (ena raziskava), ter poveča aktivni obseg gibljivosti v 
kolenu (dve raziskavi). Poročajo o boljših učinkih kombinacije vibracije in pasivnega 
raztezanja pri zmanjševanju spastičnosti m. soleus kot samo pasivnega raztezanja (ena 
raziskava). Takoj po obravnavi je povečana hitrost hoje (ena raziskava). Učinki na mišični 
tonus trajajo eno do dve uri (ena raziskava). V eni raziskavi so nevrofiziološke odzive 
merili z elektromiografijo. Po obravnavi se je zmanjšal odziv refleksa na razteg, povečali 
so se latenca, razmerje med zavestno in refleksno aktivnostjo, moč mišic spodnjih udov, 
izboljšala se je kokontrakcija. Razprava in zaključek: Pregledane raziskave kaţejo vpliv 
enkratne aplikacije vibracije celega telesa na zmanjšanje patoloških refleksnih odzivov in 
boljšo izvedbo zavestnega gibanja. Zaradi učinka na spastičnost in hojo bi lahko bila 
vibracija celega telesa uporabna priprava na terapijo. Obstoječih raziskav je malo, narejene 
so na majhnih vzorcih, z različnimi protokoli in merilnimi orodji, zato rezultatov ne 
moremo posplošiti. Potrebne so dodatne kakovostne in metodološko bolje zastavljene 
raziskave. 
 
Ključne besede: cerebralna paraliza, vibracije celega telesa, spastičnost, hoja, 
nevrofiziološki mehanizmi. 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Cerebral palsy is caused by brain damage in the early development and can 
result in various clinical pictures. Patients often have rigid and weak muscles, poor 
coordination and functional impairments. Spastic cerebral palsy develops if the lesion 
occurs in the cortex. In this type of cerebral palsy a large part of physical therapy is 
dedicated to normalising the muscle tone. The severity of motor impairment narrows the 
repertoire of applicable treatments, and in the recent years, whole-body vibration has often 
been used in patients with reduced active participation in therapy. Vibration causes tissue 
oscillation, which is a stimulus for the neuromuscular system. Vibrating platforms produce 
rotatory or vertical vibration, and intensity is determined by frequency and 
amplitude. Purpose: The purpose of this diploma work was to review research on the 
acute effects of a single application of whole-body vibration in children with cerebral palsy 
on muscle tone and temporal parameters of gait. Methods: We searched for studies in 
PubMed, PEDro, ScienceDirect and CINAHL databases. Results: Four articles, published 
between 2015 and 2017, were included. Samples included from 12 to 44 subjects. Two 
studies compared results to the control group, and two compared results of post-
intervention measurements to pre-intervention measurements. A single application of 
whole-body vibration can reduce spasticity in plantar flexors (two studies), extensors of the 
knee (one study), and can increase active range of motion in the knee joint (two studies). A 
combination of whole-body vibration and passive stretching reduces spasticity of m. soleus 
better than passive stretching alone (one study). Gait velocity is increased immediately 
after application (one study). Effects on muscle tone are maintained for one to two hours 
(one study). One study assessed neurophysiologic responses through electromyography. 
Immediarely after application stretch reflex activity was reduced, latency, strength of leg 
muscles, ratio of voluntary and reflex activity were increased, and co-contraction was 
normalised.   Discussion and conclusion: The reviewed research shows that a single 
application of whole-body vibration can reduce pathological reflex responses and improve 
the execution of voluntary movement. Due to its effect on spasticity and gait, it could be 
useful as preparation for therapy. Since existing studies are few and have included small 
sample sizes and different protocols and measuring tools, results can not be generalised. 
Further quality and methodologically superior research is needed. 
Keywords: cerebral palsy, whole-body vibration, spasticity, gait, neurophysiologic 
mechanisms.  
  
KAZALO VSEBINE 
1 UVOD ........................................................................................................................... 1 
1.1 Cerebralna paraliza ................................................................................................. 1 
1.2 Gibalne okvare pri cerebralni paralizi .................................................................... 2 
1.3 Obravnava otrok s cerebralno paralizo ................................................................... 4 
1.4 Vibracija celega telesa ............................................................................................ 5 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 7 
3 METODE DELA........................................................................................................... 8 
4 REZULTATI ................................................................................................................. 9 
4.1 Značilnosti preiskovancev .................................................................................... 10 
4.2 Postopek obravnave .............................................................................................. 12 
4.3 Postopki izvedbe meritev...................................................................................... 15 
4.4 Rezultati meritev takojšnjih učinkov vibracije celega telesa ................................ 16 
4.5 Rezultati o trajanju vpliva vibracije celega telesa na mišični tonus ..................... 19 
5 RAZPRAVA ............................................................................................................... 22 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 29 
7 LITERATURA ............................................................................................................ 30 
 
  
  
KAZALO SLIK 
Slika 1: Proces iskanja in izbiranja raziskav ......................................................................... 9 
Slika 2: Spremembe vrednosti Modificirane Ashworthove lestvice (MAS) po obravnavi. 
Prirejeno po članku (Park et al., 2017). ............................................................................... 21 
Slika 3: Spremembe vrednosti Modificirane Tardieujeve lestvice (MTS) po obravnavi. 
Prirejeno po članku (Park et al., 2017). ............................................................................... 21 
  
  
KAZALO TABEL 
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev ................................................................................... 10 
Tabela 2: Vključitvena merila vseh pregledanih raziskav .................................................. 11 
Tabela 3: Izključitvena merila vseh pregledanih raziskav – posegi z vplivom na mišični 
tonus .................................................................................................................................... 12 
Tabela 4: Protokoli obravnav .............................................................................................. 14 
Tabela 5: Takojšnji učinki vibracije celega telesa na mišični tonus, obsege gibov, hojo, 
refleksno aktivnost, latenco, maksimalno hoteno kontrakcijo in razmerja koaktivacije; 
razlika med eksperimentalno in kontrolno skupino ............................................................ 17 
Tabela 6: Takojšnji učinki vibracije celega telesa na mišični tonus, obsege gibov, hojo, 
refleksno aktivnost, latenco, maksimalno hoteno kontrakcijo in razmerja koaktivacije; 
razlika med meritvami po obravnavi in meritvami pred obravnavo ................................... 18 
Tabela 7: Trajanje učinkov vibracije celega telesa na mišični tonus. Prirejeno po članku 
(Park et al., 2017). ............................................................................................................... 20 
  
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CP 
EMG 
Cerebralna paraliza 
Elektromiografija 
GMFCS 
 
 
MAS 
MTS 
OG 
Sistem za razvrščanje otrok s cerebralno paralizo glede na grobe 
gibalne sposobnosti (ang. Gross Motor Function Classification 
System) 
Modificirana Ashworthova lestvica (ang. Modified Ashworth scale) 
Modificirana Tardieujeva lestvica (ang. Modified Tardieu scale) 
Obseg gibljivosti 
VCT 
 
Vibracija celega telesa 
  
 
1 
1 UVOD 
Vadba z vibracijo celega telesa (VCT) je ţe desetletja metoda na področjih medicinske 
rehabilitacije, geriatrije in športa, šele v zadnjih letih pa so se začele izvajati raziskave 
VCT kot terapije pri nevroloških pacientih, med drugim pri cerebralni paralizi (CP) 
(Krause et al., 2017). Okvare pri pacientih s CP skrčijo nabor primernih terapevtskih 
postopkov, saj nekateri zahtevajo zadosten kognitivni nivo za razumevanje navodil in 
sposobnost hotene aktivacije mišic za izvedbo (Ritzmann et al., 2018). VCT vpliva na 
refleksno aktivnost in mehanične lastnosti mišice, zato lahko predstavlja uporabno 
terapevtsko metodo pri okvarah osrednjega ţivčnega sistema, pri kateri je pogosta 
posledica spastičnost. Le-ta je vzrok številnih sekundarnih zapletov, vključno z zmanjšano 
funkcionalno premičnostjo in sodelovanjem (Huang et al., 2015). 
Spastičnost je definirana kot od hitrosti odvisno povečanje toničnega refleksa na razteg 
(Lance, 1980), termin pa se v literaturi pojavlja tudi kot sopomenka povišanega tonusa. V 
tem besedilu je dosledno upoštevana zgornja definicija. Spastičnost je klinična 
manifestacija lezije zgornjega motoričnega nevrona, ki se pogosto pojavlja skupaj z 
ţivahnimi kitnimi refleksi, fenomenom ţepnega noţa, klonusom in fleksijskimi ali 
ekstenzijskimi vzorci. Zvišana vzdraţnost refleksa na razteg je posledica nenormalne 
aktivnosti mišičnih vreten, ki so povezana z oţivčenjem ekstrafuzalnih mišičnih vlaken na 
spinalnem nivoju, ta pa je pod vplivom supraspinalnih poti, ki so inhibitorne ali 
facilitatorne. Zvišana refleksna vzdraţnost se razvije sčasoma po poškodbi moţganov ali 
hrbtenjače in vključuje adaptacijo spinalnih ţivčnih povezav distalno od okvare. Posledica 
je zmanjšanje inhibitornih aktivnosti, predvsem recipročne inhibicije (Mukherjee, 
Chakravarty, 2010). 
1.1 Cerebralna paraliza 
CP je skupina trajnih okvar razvoja gibanja in drţe ter vzrok zmanjšanega funkcioniranja. 
Vzrok so neprogresivne moţganske okvare, nastale pred porodom, med njim, ali v 
zgodnjem otroštvu. Motoričnim okvaram so pogosto pridruţene motnje občutenja, 
zaznavnih in spoznavnih procesov, komunikacije, vedenja, epileptični napadi in 
sekundarne okvare (Bax et al., 2005). 
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Prenatalni vzroki CP so pogostejši od perinatalnih okvar, več kot polovica otrok s CP je 
nedonošenih (Cans, 2000). Glavna dejavnika tveganja sta prezgodnje rojstvo in nizka 
porodna teţa. Drugi dejavniki tveganja so prirojene okvare, pomanjkanje prostora za rast 
fetusa, spremenjen fetalni vnetni odziv, patologije placente, moţganska kap in moteno 
strjevanje krvi perinatalno, enojajčna dvojčka (še večje tveganje, če je bila oploditev in-
vitro), ovita popkovnica, distocija ramen, konsangvinost druţin (2,5-krat višje tveganje), 
moški spol (moški:ţenske=1,3:1) (MacLennan et al., 2015). 
CP je najpogostejši vzrok zmanjšane zmoţnosti v zgodnjem otroštvu. Incidenca je med 2 
in 3 na 1000 ţivorojenih otrok, pri porodni teţi pod 1500 gramov je pogostost 70-krat, pod 
1000 gramov pa 100-krat višja (Cans, 2000). Incidenca CP je skozi leta relativno 
konstantna. V razvitih drţavah je izboljšana neonatalna oskrba po eni strani zmanjšala 
število zapletov, po drugi strani pa omogočila preţivetje otrok z zelo nizko porodno teţo in 
otrok iz večplodnih nosečnosti ter s tem zvišala incidenco večjih motoričnih okvar 
(Scadding, Losseff, 2011). 
Diagnoza se lahko postavi običajno pred drugim letom starosti glede na klinične znake in 
simptome, ki so posledica okvar v zgornjem motoričnem nevronu (Groleger Sršen, 2014). 
Klasifikacija je moţna glede na anatomsko razporeditev okvar, anatomsko razporeditev 
motene funkcije gibanja ali stopnjo funkcijskih sposobnosti (Groleger Sršen, 2014). 
Upoštevajoč priporočila Mednarodne zveze za protetiko in ortotiko (ISPO) iz leta 2009 
(Morris, Condie, 2009) je v Sloveniji predlagano razvrščanje glede na funkcijo gibanja in 
funkcijo rok, dodatno pa še glede na inteligenčni kvocient (Groleger Sršen, 2014). Sistem 
za razvrščanje otrok s cerebralno paralizo glede na grobe gibalne sposobnosti (The Gross 
Motor Function Classification System – GMFCS) razvršča otroke v pet stopenj glede na 
veščine, ki jih zmorejo v določeni starosti (starostne skupine so < 2 leti, 2-4 let, 4-6 let, 6-
12 let, 12-18 let). Je veljavno in zanesljivo merilno orodje (Wood, Rosenbaum, 2000). 
Tudi po diagnozi je priporočeno enkrat letno preveriti, v kateri razred otrok spada 
(Groleger Sršen, 2014).  
1.2 Gibalne okvare pri cerebralni paralizi 
Vzrok CP je primarna poškodba centralnega ţivčnega sistema, klinični simptomi pa so 
najbolj izraziti na periferiji ţivčno-mišičnega sistema ˗ skeletnih mišicah (Graham et al., 
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2016). Pojavljajo se raznolike slike okvar, pri katerih je konstanta okvarjen ţivčno-mišični 
nadzor (Ritzmann et al., 2018). 
Motorični simptomi so odvisni od časa, velikosti in mesta okvare, in čeprav je le-ta 
neprogresivna, se klinična slika razvija (Scadding, Losseff, 2011). Kaţejo se zelo različne 
okvare gibanja, stopnje telesne zmoţnosti in omejitve ter razporeditev telesne prizadetosti 
(Graham et al., 2016). Pri okvari moţganske skorje se pojavi spastična oblika, pri okvari 
bazalnih ganglijev diskinetična, pri okvari malih moţganov ataksična in pri difuzni okvari 
mešana oblika (Groleger Sršen, 2014). Supraspinalne okvare vključujejo motnje kortiko-
striatalno-talamičnih povezav in kortiko-cerebelarne mreţe, ki okvarijo načrtovanje 
gibanja, koordinacijo, regulacijo mišične moči, motorično učenje in fino motoriko 
(Graham et al., 2016). Na spinalnem nivoju se pojavijo spremembe refleksne aktivnosti. 
Ohranijo se povezave, ki navadno z dozorevanjem izginejo (Graham et al., 2016). 
Spastična komponenta je prisotna pri 70-80% otrok s CP (Krigger, 2006).  
Poleg nevroloških sprememb pa se pri spastični CP pojavijo tudi številne strukturne 
nepravilnosti v mišicah: 
 Za 20-50% zmanjšan volumen večine mišic spodnjih udov, izraziteje v distalnih 
mišicah, m. quadriceps femoris relativno neprizadet (Noble et. al, 2014; Hansfield 
et al., 2016; Lampre et al., 2006),  
 Zmanjšan premer mišic (Shortland, 2017), 
 Zmanjšano število sarkormer v serijah (vzdolţne povezave, ki tvorijo miofibrile) 
(Shortland, 2017), 
 Spremenjena dolţina sarkomer v mirovanju – so skoraj dvakrat daljše (4 μ) od 
sarkomer zdravih otrok (2,17 μ) (Mathewson et al., 2015), 
 Povečanje količine medceličnine, ki veča togost mišic (Smith et al., 2011), 
 Zmanjšano število satelitskih celic, ki so namenjene rasti in obnavljanju. (Smith et 
al., 2013). 
Posledica naštetih nepravilnosti je zmanjšana sposobnost razvoja sile in hitrosti v mišicah 
spodnjih udov teh otrok (Shortland, 2017).  
S pomočjo mišično-skeletnih simulacij so Steele in sodelavci (2012) ugotovili, da 
zmanjšanje volumna mišic spodnjih udov za 40-60% resno ogrozi spodobnost hoje otrok s 
sicer neokrnjeno funkcijo. To se sklada z ugotovitvami, da imajo otroci v višjih razredih 
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GMFCS večje deficite v volumnu mišic (Noble et al., 2014). Posebej distalna muskulatura, 
katere volumen je pri CP izraziteje zmanjšan, je ključna za stojo in hojo (Shortland, 2017).  
Prisotnost daljših sarkomer so ugotovili v skrajšavah volarnih fleksorjev zapestja, 
fleksorjev kolena in plantarnih fleksorjev (Mathewson et al., 2015). Povezane so z 
visokimi pasivnimi silami, potrebnimi za razteg mišice.  Dolţina sarkomer vpliva tudi na 
čas doseganja maksimalne mišične sile (Shortland, 2017). Ugotovili so, da je čas do 
maksimalne aktivacije pri otrocih s CP večji od 0,5 s oziroma dvakrat daljši kot pri zdravih 
otrocih (Downing et al., 2009). Dolţina sarkomer naj bi imela tudi vpliv na poloţaj sklepa, 
v katerem je proizveden največji navor (Shortland, 2017). Shortland poda primer m. soleus 
– če je predvideno število sarkomer v seriji 10000 in se mora vsaka skrčiti za več kot 1 μ, 
da proizvede optimalno silo, se mora m. soleus skrčiti za 1,5 cm. Če je dolţina ročice 
ahilove tetive 4 cm, bi se moral gleţenj za proizvodnjo optimalne sile plantarno flektirati 
za 21° (Shortland, 2017). S tem avtor odpira vprašanje, ali obstaja povezava med 
podaljšanimi sarkomerami v mirovanju (hipertonija) in dinamičnim skrajšanjem 
(spastičnost). 
Motorične okvare, posledičen boren repertoar gibanja, hipertonija in spremembe v mišicah 
vodijo v sekundarne motorične okvare (Graham et al., 2016). Mišične skrajšave so pogost 
zaplet pri CP  (Shortland, 2017). Sčasoma se zmanjšujejo obsegi pasivne gibljivosti vseh 
sklepov spodnjih udov, dorzalna fleksija v zgornjem skočnem sklepu najizraziteje pri 
otrocih, razvrščenih v GMFCS razreda I in II (Nordmark et al., 2009). 
Pri spastičnosti gre torej za spremembo številnih procesov, od katerih nekateri še niso 
pojasnjeni. Posledično poskušajo na spastičnost v klinični praksi vplivati z metodami, ki 
delujejo z različnimi mehanizmi (Mukherjee, Chakravarty, 2010). 
1.3 Obravnava otrok s cerebralno paralizo 
V motorične okvare usmerjene intervencije vključujejo farmakološko in operativno 
zdravljenje ter terapevtsko vadbo (Aisen et al., 2011). Fizioterapevtska obravnava otrok s 
CP je usmerjena v izboljšanje funkcije in sodelovanja, ob tem pa tudi v obravnavo 
dejavnikov, ki stanje slabšajo – teţave pri hranjenju, izpahi kolkov, skolioza in podobno 
(Graham et al., 2016). Vadba, ki naj bi bila pri CP zmerne intenzivnosti, vključuje vadbo 
proti uporu, raztezanje ter sistematične gibalne in posturalne vaje (Ryan et al., 2017). 
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Nevrorehabilitacijski pristop k vadbi je usmerjen v stimulacijo okvarjenega ţivčno-
mišičnega sistema in naj bi zaradi plastičnosti ţivčevja pripomogel k izboljšanju 
motoričnih simptomov, s tem pa vplival na funkcijo in razvoj (Aisen et al., 2011). Dokazi 
v korist kateri izmed vrst vadbe so zelo nizke do nizke kakovosti (Ryan et al., 2017). Nekaj 
dokazov obstaja za učinkovitost z omejevanjem spodbujajoče terapije, krepitve mišic in v 
specifično dejavnost usmerjene terapije (Damjan, Groleger Sršen, 2000).  
1.4 Vibracija celega telesa 
Vibracija je mehanični draţljaj, za katerega je značilno nihajno gibanje. Njegovo 
intenzivnost določata frekvenca (število nihajev v časovni enoti; v Hz) in amplituda 
(razlika med skrajnima odmikoma; v mm).  Čeprav so v preteklosti vibracije proučevali 
predvsem zaradi škodljivosti določenih frekvenc in amplitud, vse več raziskav potrjuje 
učinkovitost in varnost vibracij nizkih frekvenc in amplitud na ţivčno-mišični sistem 
(Cardinale, Wakeling, 2005). 
Obstoječi sistemi za VCT preko nihajoče površine, na kateri pacienti stojijo, dovajajo 
rotacijske (recipročni vertikalni odkloni okrog antero-posteriorne osi) ali vertikalne 
draţljaje (cela plošča se premika vertikalno). Naprave proizvajajo frekvence med 15 in 60 
Hz, odkloni se gibljejo med 1 in 10 mm. Pospeški doseţejo 15 g (1 g je gravitacijski 
pospešek, 9.81 m/s2) (Cardinale, Wakeling, 2005). Ni jasnih dokazov, da bi bila katera od 
obeh vrst plošč v splošnem učinkovitejša. Rezultati ene izmed obstoječih raziskav kaţejo, 
da sta bila m. vastus lateralis in m. gastrocnemius izrazito bolj aktivna na napravi, ki 
dovaja rotacijske draţljaje, kot na tisti, ki dovaja vertikalne, medtem ko je bil m. tibialis 
anterior bolj aktiven pri vertikalnih draţljajih (Abercromby et al., 2007). 
Izsledki raziskave o usmerjenih vibracijah (Liepert, Binder, 2010) kaţejo, da vibracije 
aktivirajo mišična vretena, prenos preko Ia vlaken pa poveča kortikalno ekscitacijo 
vibrirane mišice. Prav tako se preko recipročne in supraspinalne inhibicije zmanjša 
aktivnost v antagonistični mišici (Binder, 2009). S tem se vzpostavi bolj uravnoteţeno 
delovanje med agonisti in antagonisti. Spastičnost so proučevali z ugotavljanjem 
odzivnosti H-refleksa (Chan et al., 2012). Preko facilitacije presinaptične inhibicije Ia 
aferentnih vlaken je prišlo do zmanjšanega sproščanja nevrotransmiterjev na motonevrone, 
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s tem pa do zmanjšanja amplitude H-refleksa. Moţen mehanizem zmanjšanja spastičnosti 
je tudi vpliv vibracij na mehanične lastnosti mišičnih vlaken (Cheng et al., 2015a).  
Raziskave kaţejo pozitivne učinke vadbe z VCT pri nevroloških bolnikih, na populaciji s 
CP pa je raziskav malo. Ahlborg in sodelavci (2006) so ugotovili, da VCT zmanjša 
spastičnost, izboljša grobo oceno gibanja in tonus ekstenzorjev kolena pri odraslih s CP. 
Šestmesečni program vadbe z VCT pri otrocih s CP izboljša sposobnost stoje, merjeno s 
testom za oceno grobih funkcij gibanja, angl. Gross Motor Function Measure-88, in 
mineralno gostoto ledvene hrbtenice (Stevenson et al., 2006). Poročajo tudi o pozitivnem 
vplivu na hitrost hoje (Dickin et al., 2013).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature ugotoviti, kakšen je takojšen 
vpliv aplikacije VCT na zvišan mišični tonus in časovne spremenljivke hoje pri otrocih s 
CP.  
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3 METODE DELA 
Raziskovalne članke smo pridobili z iskanjem v podatkovnih bazah PubMED, PEDro, 
ScienceDirect in CINAHL. Vključili smo članke v angleščini, objavljene do februarja 
2019.  
Uporabljene so bile kombinacije ključnih besed: whole-body vibration, vibration, vibration 
training, cerebral palsy, children, muscle tone, spasticity, gait.  
Vključitvena merila: 
 V navedenih bazah v celoti dostopni članki, 
 Raziskave o učinkih enkratne intervencije z VCT, 
 Raziskave, kjer so bili preiskovanci otroci s CP. 
Izključitvena merila: 
 Raziskave o učinkih večkratnih obravnav z VCT, 
 Uporaba usmerjenih (lokalnih) vibracije, 
 Pomanjkljivo opisan protokol obravnave (brez navedbe, ali gre za usmerjene 
vibracije ali VCT).  
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4 REZULTATI 
Predstavljeni so rezultati štirih raziskav, objavljenih med letoma 2015 in 2017. Izbirni 
postopek je podrobneje prikazan na Sliki 1.   
V dveh raziskavah so primerjali rezultate istih preiskovancev po intervenciji z VCT s 
tistimi pred njo (Park et al., 2017, Krause et al., 2017). Dve raziskavi sta imeli navzkriţno 
zasnovo (Cheng et al., 2015a in Tupimai et al., 2016), od tega je bila ena randomizirana 
kontrolna raziskava (Tupimai et al., 2016). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Skupaj najdenih raziskav                        
(n = 70) 
PEDro             
(n = 22) 
ScienceDirect 
(n = 10) 
CINAHL       
(n = 5) 
PubMED       
(n = 33) 
Izločitev duplikatov   
(n = 32) 
Izključitvena merila, 
nedostopni članki                          
(n = 32) 
Pregled izvlečkov              
(n = 38) 
Pregled celotnih besedil              
(n = 6) 
Končni izbor raziskav                    
(n = 4) 
Pomanjkljivo opisan 
protokol obravnave     
(n = 2) 
Slika 1: Proces iskanja in izbiranja raziskav 
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4.1 Značilnosti preiskovancev 
V pregledanih raziskavah so vzorci šteli 12 (Tupimai et al., 2016), 16 (Cheng et al., 2015), 
17 (Park et al., 2017) in 44 preiskovancev (Krause et al., 2017), skupaj je bilo v pregled 
vključenih 89 preiskovancev. Vsi preiskovanci so imeli spastično obliko CP. Značilnosti so 
predstavljene v Tabeli 1. 
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev 
Raziskava 
Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina 
število starost 
[leta] 
vrsta 
okvare 
GMFCS število 
starost 
[leta] M Ţ 
Cheng et 
al., 2015a 
9 
(56%) 
7 
(44%) 
9,8±2,3 
S-CP: 
spastična 
diplegija 
(n=11),    
spastična 
tetrapareza 
(n=5) 
ni podatka 
10 
(spastična 
diplegija) 
9,71  
±1,66 
Park et al., 
2017 
10 
(59%) 
7 
(41%) 
4,47±1,35 
(3-14) 
S-CP: 
unilateralna 
(n=14), 
bilateralna 
(n=3) 
I-IV / 
Krause et 
al., 2017 
26 
(59%) 
18 
(41%) 
8±4 
S-CP: 
unilateralne 
in 
bilateralne 
oblike 
II-IV / 
Tupimai et 
al., 2016 
6 10,58±2,35 S-CP I-III 6 (S-CP) 10,58± 
2,35 
ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina, M – moški spol, Ž – ženski spol, S-CP – 
spastična cerebralna paraliza.  
Pacienti so bili izbrani iz rehabilitacijskih ustanov, bolnišnic in šole za otroke s posebnimi 
potrebami glede na vključitvena merila, predstavljena v Tabeli 2. 
V eni raziskavi (Krause et al., 2017) merilo spastičnosti ni specifično navedeno, 
vključitveno merilo pa je unilateralna ali bilateralna spastična CP. Drugi raziskavi sta 
vključili preiskovance s seštevkom MAS (Modificirana Ashworthova lestvica, ang. 
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Modified Ashworth scale) levega in desnega kvadricepsa >2 (Cheng et al., 2015a) oziroma 
MAS plantarnih fleksorjev pri ekstendiranem kolenu ≥1+ (Park et al., 2017). Cheng in 
sodelavci (2015a) ter Krause in sodelavci (2017) so razumevanje navodil navedli pod 
vključitvena merila, Park in sodelavci (2017) pa nerazumevanje pod izključitvena.  
Izključitvena merila so bila pri vseh raziskavah posegi z vplivom na spastičnost in so 
predstavljeni v Tabeli 3. Park in sodelavci (2017) navajajo, da je bil en preiskovanec na 
antispastičnih zdravilih (baklofen). Druga izključitvena merila so bila več kot 10° 
primanjkljaja do polne ekstenzije kolena in epilepsija (Cheng et al., 2015), nedavne 
poškodbe in anksioznost (Krause et al., 2017).  
Tabela 2: Vključitvena merila vseh pregledanih raziskav 
Raziskava 
Spastična 
cerebralna 
paraliza 
Merilo 
spastičnosti 
Hoja Stoja 
Razumevanje 
navodil 
Starost 
> 3 leta 
Cheng et al., 
2015a 
× 
× 
MAS 
× 
vsaj 6 
minut 
 × 
 
Park et al., 
2017 
× 
× 
MAS 
 
× 
brez opore 
× × 
Krause et al., 
2017 
×   
× 
z oporo 
× 
 
Tupimai et al., 
2016 
× 
× 
MAS 
   
 
× – v raziskavi uporabljeno vključitveno merilo, MAS – Modificirana Ashworthova lestvica (ang. 
Modified Ashworth scale) 
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Tabela 3: Izključitvena merila vseh pregledanih raziskav – posegi z vplivom na mišični 
tonus 
Raziskava 
Druga 
bolezen 
Operacija 
spodnjega uda 
Botulinum 
toksin 
Selektivna 
dorzalna 
rizotomija 
Podaljšano 
pasivno 
raztezanje 
Cheng et 
al., 2015a 
× × ×   
Park et al., 
2017 
× ×  ×  
Krause et 
al., 2017 
   ×  
Tupimai et 
al., 2016 
× × ×  
× 
daljša stoja 
več kot 3x 
tedensko 
× – v raziskavi uporabljeno izključitveno merilo; druga bolezen – progresivne nevrološke, mišično-
skeletne, metabolne ali druge resne bolezni, nepovezane s CP; operacija spodnjega uda – 
ortopedska intervencija (podaljšava tetive) ali drug poseg na spodnjem udu. 
4.2 Postopek obravnave 
Uporabljena je bila ena plošča vertikalnega tipa (AV-001A, Body Green, Tajpej, Tajvan) v 
raziskavi Cheng in sodelavcev (2015a), in dve plošči rotacijskega tipa (Galileo Med S in 
Galileo Sport, Novotech Medical, Pforzheim, Nemčija). Avtorji Tupimai in sodelavci 
(2016) značilnosti uporabljene naprave niso navedli. 
V vseh raziskavah so VCT aplicirali enkrat, meritve so se izvajale pred intervencijo in po 
njej. V eni raziskavi (Tupimai et al., 2016) so nadaljevali s 6-tedenskim programom, v ta 
pregled so vključeni samo rezultati enkratne obravnave. V prvi raziskavi s kontrolo (Cheng 
et al., 2015a) je bila merjena ista skupina z enotedenskim razmikom, da so učinki 
izzveneli. V kontrolni skupini so sledili istemu postopku, naprava pa ni bila vklopljena. V 
drugi raziskavi s kontrolno skupino in navzkriţno zasnovo (Tupimai et al., 2016) je izvedla 
prva skupina eksperimentalno obravnavo in imela nato dva dneva odmora, preden je 
izvedla kontrolno obravnavo. Druga skupina je izvedla najprej kontrolno in nato 
eksperimentalno obravnavo. Kontrolna obravnava je vključevala pasivno raztezanje, 
eksperimentalna pa VCT in pasivno raztezanje.  
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Pri vseh protokolih so uporabili podobne frekvence in amplitude. V eni raziskavi (Krause 
et al., 2017) so frekvenco individualno nastavili v razponu od 16 do 25 Hz (najvišja 
frekvenca, ki jo je pacient toleriral), razkorak so prilagodili višini preiskovanca in s tem 
dobili tudi različne amplitude. Poloţaj na napravi je bil pri vseh raziskavah podoben, 
sonoţna stoja z rahlo fleksijo kolen (glej Tabelo 4). Trajanje VCT je bilo pri dveh 
raziskavah enako (20 minut), Park in sodelavci so VCT razdelili v dve seriji, vmes je bila 
minuta odmora. Ena raziskava je 10 minut obravnave zgradila iz ene minute VCT in ene 
minute odmora, izvedli so pet serij. Občutno krajši je bil četrti protokol (Krause et al., 
2017). Podrobnosti protokolov so predstavljene v Tabeli 4.
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Tabela 4: Protokoli obravnav 
Raziskava 
EKSPERIMENTALNA SKUPINA 
KONTROLNA 
SKUPINA 
VCT 
Ostali 
postopki 
Tip 
naprave 
Parametri vibracije Struktura obravnave Trajanje 
obravnave 
[min] 
Poloţaj 
telesa / 
kolen 
Opora 
za roke 
Hz mm g 
VCT 
[min] 
Odmor 
[min] 
Število 
serij 
Cheng et al., 
2015a 
vertikalni 20 2 NP 20 / 1 20 
Sonoţna 
stoja / 30° 
fleksije 
po 
potrebi 
/ 
enako 
eksperimentalni, 
naprava 
izklopljena 
Park et al.,      
2017 
rotacijski 20 2 NP 10 1 2 21 
Sonoţna 
stoja / 30° 
fleksije 
da / / 
Krause et 
al., 2017 
rotacijski 
16-25 
(ind.) 
1,5-3 1,5-4,9 1 / 1 1 
Sonoţna 
stoja / 10° 
fleksije 
NP / / 
Tupimai et 
al., 2016 
NP 20 2 NP 1 1 5 10 
Sonoţna 
stoja / 
ekstenzija 
po 
potrebi 
30 minut 
pasivnega 
raztezanja 
40 minut 
pasivnega 
raztezanja 
VCT – vibracija celega telesa, g – gravitacijski pospešek, NP – ni podatka, ind. – individualno nastavljena frekvenca.  
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4.3 Postopki izvedbe meritev 
V vseh raziskavah so meritve izvedli pred intervencijo z VCT in takoj po njej. Park in 
sodelavci (2017), ki so se ugotavljali tudi trajanje učinkov, so izvedli meritve še 30 minut, 
eno uro, dve, tri in štiri ure po VCT. Za izločitev drugih vplivov na mišični tonus so 
preiskovanci do konca meritev leţali v postelji.   
Merilni protokoli vseh raziskav so vsebovali vpliv VCT na mišični tonus. MAS so 
uporabile tri raziskave (Cheng et al., 2015a; Park et al., 2017; Tupimai et al., 2016). Cheng 
in sodelavci (2015a) so ocenjevali tonus ekstenzorjev kolena, Tupimai in sodelavci (2016) 
pa tonus adduktorjev kolka, ekstenzorjev kolena, fleksorjev kolena in tonus m. soleus. 
Cheng in sodelavci (2015a) so poleg MAS izvedli nihajni za oceno tonusa m. quadriceps 
femoris in izračunali indeks relaksacije.  Park in sodelavci (2017) so v primeru bilateralne 
okvare meritve izvedli na bolj okvarjeni strani, Tupimai in sodelavci (2016) pa na obeh 
straneh in navedli rezultate za bolj okvarjen spodnji ud (bolj spastičen) in manj okvarjen 
spodnji ud (manj spastičen). Park in sodelavci (2017) so uporabili poleg MAS tudi 
Modificirano Tardieujevo lestvico (Modificirana Tardieujeva lestvica, ang. Modified 
Tardieu scale). Meritve tonusa plantarnih fleksorjev so izvedli pri flektiranem (za m. 
soleus) in ekstendiranem kolenu (ze cel m. triceps surae). MTS je izračunan kot razlika 
med pasivnim obsegom gibljivosti (OG) in OG pri prvem odporu tkiva med gibom visoke 
hitrosti, med katerim so izvedli goniometrične meritve. Postopek v članku ni natančneje 
opisan. Krause in sodelavci (2017) so kot oceno spastičnosti m. triceps surae uporabili 
elektromiografske (EMG) meritve refleksa na razteg. 
Aktivni in pasivni OG so merili Cheng in sodelavci (2015a), Krause in sodelavci (2017) so 
merili samo aktivni OG, v eni raziskavi (Tupimai et al., 2016) OG niso merili. Park in 
sodelavci (2017) so merili pasivni OG in OG pri prvem odporu med gibom visoke hitrosti 
v okviru meritev MTS.  
Ena raziskava je proučevala vpliv VCT na hojo (Cheng et al., 2015a). Uporabili so 
Časovno merjeni test vstani in pojdi in 6-minutni test hoje. Pri obeh so lahko preiskovanci 
uporabljali pripomoček za hojo ali pa hodili brez njega. Dve raziskavi sta merili moč 
spodnjih udov. Krause in sodelavci (2017) so merili EMG aktivnost fleksorjev in 
ekstenzorjev kolena ter dorzalnih in plantarnih fleksorjev gleţnja med petsekundno 
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izometrično kontrakcijo, izvedeno sede proti manualnemu uporu. Iz meritev so izračunali 
razmerje kokontrakcije (aktivacija agonistov proti aktivaciji antagonistov giba). Merili so 
tudi latenco. Tupimai in sodelavci (2016) so uporabili Test petih vstajanj s stola kot test 
spodnjih udov v funkciji.  
4.4 Rezultati meritev takojšnjih učinkov vibracije celega telesa 
MAS so za oceno tonusa uporabili v treh raziskavah, v vseh je prišlo do statistično 
pomembnih sprememb. Prišlo je do statistično pomembno večjega izboljšanja v 
eksperimentalni skupini pri MAS m. quadriceps femoris (Cheng et al., 2015a) in m. soleus 
bolj spastičnega spodnjega uda (Tupimai et al., 2016). Po VCT je prišlo v primerjavi z 
meritvami pred obravnavo do statistično pomembnega izboljšanja MAS plantarnih 
fleksorjev pri flektiranem in ekstendiranem kolenu (Park et al., 2017). V primerjavi s 
kontrolno skupino je prišlo v eksperimentalni do statistično pomembno večjega izboljšanja 
pri indeksu relaksacije (Cheng et al., 2015a). Po VCT je prišlo v primerjavi z meritvami 
pred obravnavo do statistično pomembnega izboljšanja MTS plantarnih fleksorjev pri 
flektiranem in ekstendiranem kolenu (Park et al., 2017). 
Aktivni OG so merili v dveh raziskavah, v obeh je prišlo do statistično pomembnih 
sprememb. Aktivni OG kolena in gleţnja se je v eksperimentalni skupini statistično 
pomembno bolj povečal kot v kontrolni skupini (Cheng et al., 2015a). V primerjavi z 
meritvami pred obravnavo je prišlo po VCT do statistično pomembnega povečanja 
aktivnega OG kolena, ne pa gleţnja (Krause et al., 2017). Pri pasivnem OG kolena in 
gleţnja ni prišlo do pomembnih razlik pred aplikacijo VCT in po njej, niti med skupinama 
(Cheng et al., 2015a).   
Pri rezultatih Časovno merjenega testa vstani in pojdi in 6-minutnega testa hoje je prišlo do 
statistično pomembno večjega izboljšanja v eksperimentalni skupini (Cheng et al., 2015a).  
Pri Testu petih vstajanj s stola ni prišlo do pomembne razlike med skupinama (Tupimai et 
al., 2016). Po eni minuti VCT se je zmanjšala odzivnost refleksa na razteg m. soleus, ne pa 
m. gastrocnemius. Podaljšali sta se latenci pri obeh mišicah. Povečala se je največja hotena 
aktivacija (maksimalna hotena izometrična kontrakcija, ang. maximal voluntary isometric 
contraction) vseh merjenih mišic spodnjih udov. Pri izvajanju aktivnih gibov v kolenu in 
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gleţnju se je povečalo razmerje koaktivacije (agonist/antagonist giba – MCIV/SR) pri vseh 
mišičnih parih (Krause et al., 2017). 
Podrobnejši rezultati meritev takojšnjih učinkov VCT vseh raziskav so zbrani v Tabelah 5 
in 6. Ločeno so predstavljeni rezultati raziskav s kontrolno skupino (Tabela 5), kjer je 
predstavljena razlika med eksperimentalno in kontrolno skupino. V Tabeli 6 so zbrani 
rezultati raziskav brez kontrolne skupine, predstavljena je razlika po obravnavi z VCT in 
pred njo. Rezultati o trajanju učinkov, ki jih je proučevala raziskava Parke in sodelavcev 
(2017), so predstavljeni v podpoglavju 4.6.  
Tabela 5: Takojšnji učinki vibracije celega telesa na mišični tonus, obsege gibov, hojo, 
refleksno aktivnost, latenco, maksimalno hoteno kontrakcijo in razmerja koaktivacije; 
razlika med eksperimentalno in kontrolno skupino 
Raziskava Meritev ES: ∆ KS: ∆ 
p-vrednost 
razlike – med 
ES in KS  
(v korist katere 
skupine) 
Cheng et 
al., 2015a 
A-OG (koleno) [°] +5,63 -0,11 0,000*** (ES) 
A-OG (gleţenj) [°] +10,59 +0,67 0,000*** (ES) 
P-OG (koleno) [°] +0,94 +0,01 0,750 
P-OG (gleţenj) [°] -0,06 -0,29 0,635 
RI +0,12 +0,01 0,000*** (ES) 
MAS -1,50 -0,38 0,000*** (ES) 
TUG [s] -2,86 -0,40 0,001** (ES) 
6MWT [m] +17,52 -1,79 0,001* (ES) 
Tupimai et 
al., 2016 
MAS (manj okvarjen SU) – adduktorji kolka 0 0 >0,05 
MAS (manj okvarjen SU) – ekstenzorji kolena -1 -1 >0,05 
MAS (manj okvarjen SU) – fleksorji kolena -1 -0,5 >0,05 
MAS (manj okvarjen SU) – m. soleus -1 0 >0,05 
MAS (bolj okvarjen SU) – adduktorji kolka 0 0 >0,05 
MAS (bolj okvarjen SU) – ekstenzorji kolena 0 0 >0,05 
MAS (bolj okvarjen SU) – fleksorji kolena 0 0 >0,05 
MAS (bolj okvarjen SU) – m. soleus -1 0 <0,05* (ES) 
5TSST [s] -2,61 -1,18 >0,05 
ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina, ∆ - razlika med meritvami po obravnavi in 
meritvami pred obravnavo, A-OG – aktivni obseg giba, P-OG – pasivni obseg giba, RI – indeks 
relaksacije (angl. Relaxation index), MAS – Modificirana Ashworthova lestvica (ang. Modified 
Ashworth scale), SU – spodnji ud, TUG – Časovno merjeni test vstani in pojdi (ang. Timed up and 
go test), s – sekunde, 6MWT – 6-minutni test hoje (ang. 6-minute walk test), 5TSST – Test petih 
vstajanj s stola (ang. Five times sit-to-stand test). Statistično pomembne razlike med ES in KS: * – 
p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001;  – izboljšanje. 
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Tabela 6: Takojšnji učinki vibracije celega telesa na mišični tonus, obsege gibov, hojo, 
refleksno aktivnost, latenco, maksimalno hoteno kontrakcijo in razmerja koaktivacije; 
razlika med meritvami po obravnavi in meritvami pred obravnavo 
Raziskava Meritev ES: ∆ 
p-vrednost razlike – 
med meritvami po 
obravnavi in pred 
obravnavo  
Park et al., 
2017 
MAS – koleno flektirano -1,41 <0,05* () 
MAS – koleno ekstendirano -1,47 <0,05* () 
MTS – koleno flektirano -13,83 <0,05* () 
MTS – koleno ekstendirano -12,94 <0,05* () 
Krause et 
al., 2017 
SR – m. soleus [%] -12 <0,01** () 
Latenca – m. soleus [%] +1 0,01* () 
SR – m. gastrocnemius med. [%] -5 0,20 
Latenca – m. gastrocnemius med. [%] +1 0,01* () 
MVIC – m. soleus [%] +19 0,03* () 
MVIC – m. gastrocnemius med. [%] +37 0,03* () 
MVIC – m. tibialis anterior [%] +15 0,03* () 
MVIC – m. rectus femoris [%] +10 0,03* () 
MVIC – m. biceps femoris [%] +16 0,03* () 
MVIC – m. vastus medialis +3 0,03* () 
MVIC/SR – m. soleus [%] +19 0,04* () 
MVIC/SR – m. gastrocnemius [%] -8 0,32 
A-OG (koleno) [%] 15 <0,01** () 
A-OG (gleţenj) [%] -1 0,46 
m. soleus/m. tibialis anterior [%] +54 0,01* () 
m. gastrocnemius med./m. tibialis ant. [%] +92 0,01* () 
m. tibialis anterior/m. soleus [%] +117 0,01* () 
m. tibialis ant./m. gastrocnemius med. [%]  +40 0,01* () 
m. biceps femoris/m. rectus femoris [%] +76 0,01* () 
m. biceps femoris/m. vastus medialis [%] +67 0,01* () 
m. rectus femoris/m. biceps femoris [%] +35 0,01* () 
m. vastus medialis/m. biceps femoris [%] +63 0,01* () 
ES – eksperimentalna skupina, ∆ - razlika med meritvami po obravnavi in meritvami pred 
obravnavo, A-OG – aktivni obseg giba, MAS – Modificirana Ashworthova lestvica (ang. Modified 
Ashworth scale), MTS – Modificirana Tardieujeva lestvica (ang. Modified Tardieu scale), SR – 
refleks na razteg (ang. stretch reflex), MVIC – moč maksimalne hotene kontrakcije (ang. maximal 
voluntary isometric contraction), MVIC/SR – razmerje med zavestno in refleksno aktivnostjo. 
Statistično pomembne razlike med meritvami po obravnavi in pred njo: * – p<0,05; ** – p<0,01; 
*** – p<0,001;  – izboljšanje.   
V eni raziskavi (Cheng et al., 2015a) so ugotavljali tudi korelacije med spremembami v 
funkciji in spastičnostjo. Pokazala se je statistično pomembna korelacija med spremembo 
pri Časovno merjenem testu vstani in pojdi in vrednostjo indeksa relaksacije (p=0,042), ne 
pa tudi med Časovno merjenim testom vstani in pojdi in MAS (p=0,580). Sprememba v 
rezultatu 6-minutnega testa hoje korelira z rezultatom Časovno merjenega testa vstani in 
pojdi (p=0,003), ne pa s spremembo indeksa relaksacije ali MAS.  
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4.5 Rezultati o trajanju vpliva vibracije celega telesa na mišični 
tonus 
Ena raziskava (Park et al., 2017) je proučevala trajanje učinkov po VCT. Učinke na 
mišični tonus so spremljali do štiri ure po aplikaciji in so podrobneje predstavljeni v Tabeli 
7 in na Slikah 2 in 3.  
Povprečna razlika med vrednostjo MAS pred VCT in takoj po njej je bila 1,41 (koleno 
flektirano) oziroma 1,47 (koleno ekstendirano), kar je statistično pomembna razlika. 
Merjeno z lestvico MAS je zmanjšanje spastičnosti trajalo eno uro po VCT. V okviru 
meritev MTS so poročali, da se je OG pri prvem odporu tkiva med gibom visoke hitrosti 
povečal za dve uri. Povprečna razlika med OG pri prvem odporu tkiva med gibom visoke 
hitrosti pred VCT in takoj po njej je bila 14,71° (koleno flektirano) oziroma 13,82° (koleno 
ekstendirano), kar je statistično pomembna razlika. Razlika se je ohranila tudi pri meritvi 
dve uri po VCT. Spremembe pasivnega OG niso bile statistično pomembne. Vrednost 
MTS (razlika med pasivnim OG in OG pri prvem odporu tkiva med gibom visoke hitrosti) 
pri flektiranem kolenu je pokazala statistično pomembno razliko, ki traja še eno uro po 
VCT, pri ekstendiranem kolenu pa do pol ure po VCT. Razlika v MTS pred VCT in takoj 
po njej je znašala 13,28 pri flektiranem kolenu in 13,21 pri ekstendiranem. 
Rezultati torej kaţejo, da trajajo učinki enkratne intervencije z VCT (20 minut) na 
zmanjševanje spastičnosti plantarnih fleksorjev otrok s CP eno do dve uri.  
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Tabela 7: Trajanje učinkov vibracije celega telesa na mišični tonus. Prirejeno po članku (Park et al., 2017). 
Meritev 
Poloţaj 
kolena 
t0: 
pred 
obravnavo 
t1:            
takoj po 
obravnavi 
t2:                    
30 min po 
obravnavi 
t3:                   
1 ura po 
obravnavi 
t4:                  
2 uri po 
obravnavi 
t5:                  
3 ure po 
obravnavi 
t6:                  
4 ure po 
obravnavi 
MAS 
fleksija 2,65(0,12) 1,24(0,11)* 1,24(0,11)* 1,59(0,15)* 2,35(0,15) 2,71(0,11) 2,65(0,12) 
ekstenzija 2,82(0,13) 1,35(0,12)* 1,35(0,12)* 1,77(0,16)* 2,41(0,15) 2,82(0,13) 2,82(0,13) 
R1 [°] 
fleksija -12,06(2,75) 2,65(2,39)* 2,35(2,43)* -2,06(2,50)* -6,47(2,93)* -10,88(2,91) -12,06(2,94) 
ekstenzija -23,82(2,86) -10,0(2,84)* -10,88(2,88)* -13,82(2,83)* -19,12(2,92)* -22,65(3,27) -22,94(3,09) 
R2 [°] 
fleksija 16,18(2,35) 17,06(2,34) 17,35(2,38) 16,18(2,35) 16,18(2,35) 16,18(2,35) 16,18(2,35) 
ekstenzija 7,65(2,18) 8,53(2,16) 7,94(2,22) 7,94(2,04) 7,94(2,04) 7,94(2,04) 7,94(2,04) 
R2-R1 [°] 
(MTS) 
fleksija 28,24(1,92) 14,41(1,20)* 15,00(1,29)* 22,65(1,83)* 22,65(1,83) 27,06(1,87) 28,24(2,01) 
ekstenzija 31,47(2,26) 18,53(2,13)* 18,82(2,21)* 27,06(2,19) 27,06(2,19) 30,59(2,50) 30,88(2,36) 
Vrednosti so predstavljene kot povprečje(standardni odklon). MAS – Modificirana Ashworthova lestvica (ang. Modified Ashworth scale), R1 – obseg giba pri 
prvem odporu tkiva pri gibu visoke hitrosti, R2 – pasivni obseg giba pri gibu z nizko hitrostjo, MTS – Modificirana Tardieujeva lestvica (ang. Modified 
Tardieu scale), t – čas. Zaradi statistične obdelave so avtorji pri MAS pretvorili stopnjo +1 v 2, stopnje 2, 3, 4, pa v 3, 4, 5. * – statistično pomembna razlika 
glede na meritev pred obravnavo, p<0,05 
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Slika 2: Spremembe vrednosti Modificirane Ashworthove lestvice (MAS) po obravnavi. 
Zaradi statistične obdelave so avtorji pretvorili stopnjo +1 v 2, stopnje 2, 3, 4, pa v 3, 4, 5.           
F – fleksija kolena, E – ekstenzija kolena. Prirejeno po članku (Park et al., 2017). 
 
 
Slika 3: Spremembe vrednosti Modificirane Tardieujeve lestvice (MTS) po obravnavi. F – 
fleksija kolena, E – ekstenzija kolena. Prirejeno po članku (Park et al., 2017). 
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5 RAZPRAVA 
V pregledu literature smo zbrali rezultate obstoječih raziskav o takojšnjih učinkih VCT, 
narejenih na populaciji otrok s CP. Zanimali so nas mišični tonus, hoja, trajanje učinkov in 
nevrofiziološki mehanizmi delovanja VCT. Pri iskanju literature se je izkazalo, da je na 
tem relativno novem področju raziskovanja raziskav, ki so ustrezale vključitvenim 
merilom, malo. Uporaba VCT v fizioterapiji je relativno nova praksa in na tem področju 
primanjkuje raziskav predvsem o akutnih učinkih pri CP.  
V vseh pregledanih raziskavah so bili preiskovanci otroci s spastično obliko CP, 
razlikujejo pa se velikosti vzorcev, trajanje obravnav in uporabljena merilna orodja. Zelo 
se razlikujejo tudi zasnove raziskav. Dve raziskavi sta bili brez kontrolne skupine (Park et 
al., 2017; Krause et al., 2017). V eni raziskavi je imela kontrolna skupina napravo za VCT 
izklopljeno (Cheng et al., 2015a), v eni raziskavi pa so v eksperimentalno skupino poleg 
VCT vključili pasivno raztezanje, samo pasivno raztezanje je izvajala kontrolna skupina 
(Tupimai et al., 2016). Zaradi majhnega števila raziskav smo v ta pregled kljub razlikam 
vključili vse obstoječe raziskave.  
Enkratna aplikacija VCT je na vzorcih zmanjšala spastičnost nekaterih mišic spodnjih 
udov (Cheng et al., 2015a; Krause et al., 2017; Park et al., 2017; Tupimai et al., 2016), 
učinki pa so na plantarnih fleksorjih trajali eno do dve uri (Park et al., 2017). Po obravnavi 
se je izboljšala funkcija hoje, merjena s Časovno merjenim testom vstani in pojdi in 6-
minutnim testom hoje (Cheng et al., 2015a). Kombinacija VCT in pasivnega raztezanja je 
bila na vzorcu bolj učinkovita pri zmanjševanju spastičnosti m. soleus kot samo pasivno 
raztezanje (Tupimai et al., 2016). Nevrofiziološki odzivi na enkratno aplikacijo VCT so 
bili zmanjšana odzivnost refleksa na razteg m. soleus, povečana latenca plantarnih 
fleksorjev in povečana moč maksimalne hotene izometrične kontrakcije mišic spodnjih 
udov. Povečalo se je razmerje med zavestno in refleksno aktivnostjo m. soleus, povečala so 
se razmerja med aktivnostjo agonistov in antagonistov pri vseh gibih spodnjih udov 
(Krause et al., 2017).  
Vse obravnavane raziskave so imele majhno število preiskovancev, kar onemogoči 
posplošitev rezultatov. Kljub temu pa je bilo precej rezultatov statistično pomembnih. 
Čeprav je mogoče tudi iz primerjave rezultatov po intervenciji z rezultati pred njo dobiti 
informativne rezultate o takojšnjih učinkih, je pomanjkljivost dveh raziskav odsotnost 
kontrolne skupine. S tem izločimo druge vplive, na primer vpliv daljše stoje na tonus mišic 
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spodnjih udov in hojo. Podaljšana stoja se v terapiji uporablja kot oblika pasivnega 
raztezanja in lahko zmanjša spastičnost ter poveča obseg giba (Tardieu in Tardieu, 1987). 
45-minutna stoja zmanjša spastičnost in izboljša časovno-dolţinske spremenljivke hoje pri 
otrocih s spastično CP (Salem et al., 2010). Učinke kombinacije VCT in pasivnega 
raztezanja na tonus so primerjali z učinki pasivnega raztezanja na tonus v eni raziskavi, 
vključeni v ta pregled (Tupimai et al., 2016). V korist kombinirane obravnave na tonus m. 
soleus je nastala statistično pomembna razlika. Ker je bilo skupno trajanje obravnave 40 
minut, bi bilo smiselno v prihodnjih raziskavah ugotavljati, ali lahko primerljive učinke 
doseţemo s krajšimi programi. Zaradi učinkov podaljšane stoje na mišični tonus je 
potrebna previdnost pri interpretaciji rezultatov raziskave Parka in sodelavcev (2017). 
Stoja na napravi je trajala 20 minut, kontrolne skupine pa v raziskavo niso vključili, zato 
učinkov ne moremo pripisati izključno VCT. Druga raziskava brez kontrolne skupine, 
vključena v pregled (Krause et al., 2015), se je učinkom podaljšane stoje izognila s kratkim 
trajanjem obravnave (ena minuta).  
V treh raziskavah so uporabili MAS, ki je pogosto uporabljeno merilno orodje za oceno 
mišičnega tonusa. Veljavnost in zanesljivost sta pri otrocih s CP nizki, zato je potrebna 
previdnost pri interpretaciji rezultatov (Mutlu et al., 2008). MAS ne loči med mehanskimi 
vzroki zmanjšanega OG (togost mišice zaradi podaljšanih sarkomer, povečane količine 
zunajceličnega matriksa …)  in med nevrološkimi vzroki (povečan odziv refleksa na 
razteg) (Morris, 2002). V dveh raziskavah (Cheng et al., 2015a; Park et al., 2017) so 
ocenili tonus z dodatnimi merilnimi orodji, Tupimai in sodelavci (2016) so uporabili samo 
MAS. Cheng in sodelavci (2015a) so uporabili meritve pasivnega OG, ki da informacijo o 
zmanjšanju na račun mehanskih lastnosti mišice, nihajni test in funkcijske teste hoje. 
Nihajni test je v populaciji s CP veljaven test za merjenje spastičnosti m. quadriceps 
femoris (Fowler et al., 2000). Iz rezultatov so izračunali indeks relaksacije. Park in 
sodelavci (2017) so kot dodatno merilno orodje uporabili MTS. Zanesljivost posameznega 
preiskovalca in med preiskovalci za MTS je pri otrocih s CP višja kot pri MAS 
(Numanoğlu A, Günel MK, 2012), za plantarne fleksorje je odlična, nekoliko niţja pa za 
mišice kolenskega sklepa (Gracies et al., 2010). Vrednost MTS je izračunana kot razlika 
med pasivnim OG in OG pri prvem odporu tkiva med gibom visoke hitrosti. S tem MTS 
upošteva tudi komponento hitrosti, torej nevrološke vzroke zmanjšanja OG, potrebno pa je 
omeniti, da 'visoka hitrost' pri MTS ni definirana in je tako odvisna od preiskovalca. V 
četrti raziskavi, vključeni v ta pregled, so Krause in sodelavci (2017) izvedli laboratorijske 
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meritve z EMG. Merili so spremembe odzivnosti refleksa na razteg, ki je pri spastičnosti 
povečan. 
Kot omenjeno v uvodu, je termin spastičnost pogosto uporabljen kot sopomenka 
povišanega mišičnega tonusa. Burridge in sodelavci (2005) menijo, da je med drugim 
netočnost pri razumevanju spastičnosti kriva za problem pri razvijanju veljavne, zanesljive 
in občutljive metode merjenja le-te. V analizi merilnih orodij so ugotovili, da nekatera 
merijo spastičnost, nekatera pojave, povezane s spastičnostjo ali njene posledice, nekatera 
pa učinek spastičnosti na dejavnosti in sodelovanje ter neodvisnost. Problem je opazen tudi 
pri raziskavah, vključenih v ta pregled, saj dajejo zaradi različnih merilnih orodij teţko 
primerljive rezultate. Burridge in sodelavci (2005) zato poudarjajo nujnost določitve 
najboljših merilnih orodij in lestvic ter standardizacije protokolov. 
Rezultati raziskave (Cheng et al., 2015a) kaţejo, da VCT nima vpliva na pasivni OG 
kolena ali gleţnja. Prav tako se v drugi raziskavi (Park et al., 2017) meritve pasivnega OG 
(merjeno v okviru MTS) po VCT niso pomembno razlikovale od tistih pred VCT. 
Sklepamo lahko, da enkratna aplikacija VCT ne vpliva na statične komponente povišanega 
tonusa. Pasivni OG je odvisen predvsem od mehanskih lastnosti, na primer mišičnih 
skrajšav, ne pa ţivčno-mišične aktivnosti. 
Z nevrofiziološkimi meritvami so Krause in sodelavci (2017) po VCT ugotovili 
zmanjšanje amplitude refleksa na razteg m. soleus. Pri CP je pretirana izraţenost tega 
refleksa lahko povezana s prekomernimi kokontrakcijami antagonistov, posledično 
togostjo sklepov (Wang et al., 2015), mišično šibkostjo in bornim repertoarjem gibanja 
(Mockford, Caulton, 2010). V raziskavi (Krause et al., 2017) so po VCT izmerili tudi večjo 
maksimalno izometrično kontrakcijo mišic spodnjih udov in izboljšano medmišično 
koordinacijo otrok s CP, torej se rezultat sklada z dosedanjimi ugotovitvami, da so 
mehanizmi povezani.  Rezultati nakazujejo tudi, da je po VCT izboljšana recipročna 
inhibicija, kar so ţe dokazali pri lokalnih vibracijah (Liepert, Binder, 2010; Cody, Plant, 
1989). Za potrditev tega pri VCT bodo potrebne dodatne raziskave. Opisani fiziološki 
mehanizmi razlagajo povečanje aktivnega OG kolena, ki so ga izmerili v dveh raziskavah 
(Krause, 2017 in Cheng et al., 2015a).  Kot povzemajo avtorji (Krause et al., 2017), ima 
enkratna aplikacija VCT vpliv na zmanjšanje patoloških refleksnih odzivov (spinalni nivo) 
in izboljšanje izvedbe hotenega gibanja (supraspinalni nivo), kar se kaţe v boljšem 
nadzoru gibanja. 
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Za razliko od skladnih rezultatov za aktivni OG kolena so si rezultati za aktivni OG gleţnja 
nasprotujoči. Cheng in sodelavci (2015a) so ugotovili po VCT statistično pomembno 
povečanje za 10,59±4,40° (p=0,000), kar je tudi klinično pomembna razlika. Krause in 
sodelavci (2017) so ugotovili celo zmanjšanje za 1%, vendar rezultat ni bil statistično 
pomemben (p=0,46). Glede na številne razlike v protokolih lahko to pripišemo tipu vibracij 
(prvi so uporabljali rotacijske, drugi vertikalne), trajanju VCT (prvi 20 minut, drugi ena 
minuta) ali poloţaju spodnjih udov (prvi protokol 30° fleksije v kolenih, drugi 10° stopinj). 
Velike razlike med protokoli onemogočajo jasno opredelitev, kateri parametri so najbolj 
učinkoviti.  
V sistematičnem pregledu dolgoročnih in kratkoročnih učinkov VCT pri CP (Ritzmann et 
al., 2018) navajajo pri otrocih s CP uporabo frekvenc 5-50 Hz in amplitud 1-6 mm. 
Opaţajo, da pri otrocih s CP ne obstajajo univerzalne nastavitve kot pri zdravih 
posameznikih, ampak so protokoli individualizirani. Odmerek vadbe je povezan s stopnjo 
okvare. Statični poloţaji, nizke frekvence in amplitude se uporabljajo za GMFCS IV in V, 
dinamične vaje, višje frekvence in amplitude pa za GMFCS I-III. Raziskave, zbrane v tem 
pregledu, so imele podobne frekvence (trije protokoli 20 Hz, en protokol 16-25 Hz), 
amplitude (trije protokoli 2 mm, en protokol 1,5-3 mm) ter poloţaje na napravi (dva 
protokola 30° fleksije kolen, en protokol 10° fleksije, en protokol ekstenzija). Razlikovali 
so se tipi naprav, trajanje obravnav in prisotnost opore za roke. Verjetno je razlog za 
uporabno statičnih poloţajev tudi vključenost otrok z GMFCS IV.  Kljub temu da je pri CP 
splošno uporabljen pristop individualiziranja parametrov VCT,  pa je za grajenje programa 
vadbe priporočljivo upoštevanje nekaterih smernic. Svetuje se stoja s flektiranimi koleni, 
da se prepreči prenos vibracij do glave (Rubin et al., 2003), česar niso upoštevali pri eni 
raziskavi iz tega pregleda (Tupimai et al., 2016). Dolgotrajno izpostavljanje vibracijam ima 
škodljive učinke na mehka tkiva, vključno z mišično utrujenostjo in zmanjšano močjo 
mišic (Cardinale, Wakeling, 2005). V nadaljnjih raziskavah bi bilo smiselno raziskati, 
kakšna dolţina vadbene enote prinese najboljše rezultate brez neţelenih učinkov.  
Za osredotočanje terapije na določene mišice je potrebno poznavanje vplivov na njihovo 
aktivacijo. Pri CP je posebej prizadet m. triceps surae (Bar-On et al., 2015), kar omejuje 
gibljivost gleţnja in hojo. Raziskave, ki so se osredotočile na vpliv parametrov vadbe na 
ţivčno-mišično aktivnost, so bile do sedaj izvedene na posameznikih brez nevroloških 
patologij, zato je potrebna previdnost pri uporabi izsledkov za otroke s CP. Ritzmann in 
sodelavci (2012) so merili EMG šestih mišic spodnjih udov med spreminjanjem (1) tipa 
26 
vibracij (rotacijski/vertikalni tip), (2) frekvence (5-10-15-20-25-30 Hz), (3) kota fleksije 
kolena (10°, 30°, 60°), (4) razporeditve teţe po stopalu (na sprednjem delu/na sredini), (5) 
dodatnega bremena (brez dodatnega bremena/dodatno breme v velikosti tretjine telesne 
teţe posameznika). Najvišjo aktivnost mišic je sproţil rotacijski tip VCT z visoko 
frekvenco (30 Hz) in dodatnim bremenom. Aktivacija ekstenzorjev kolena je bila največja 
pri fleksiji kolen 60° in normalni stoji (pete na podlagi), aktivacija plantarnih fleksorjev pa 
pri ekstendiranih kolenih in stoji na prstih. EMG aktivnost se je pri višanju frekvence od 5 
proti 30 Hz progresivno večala. Večanje je bilo bolj izrazito v mišicah, ki so bliţje 
vibracijski plošči, torej m. soleus, m. tibialis anterior, m. gastrocnemius. EMG aktivnost je 
v vseh mišicah razen m. biceps femoris povečalo tudi dodatno breme. Abercromby in 
sodelavci (2007) so ugotovili, da vzdrţevanje statičnega počepa sproţi večji ţivčno-
mišični odgovor kot dinamične različice. Glede na rezultate teh raziskav bi bilo smiselno 
za večjo aktivacijo plantarnih fleksorjev paciente s CP postavljati v dvig na prste. S tem pa 
bi izgubili komponento raztega plantarnih fleksorjev s silo telesne teţe, ki jo omogoča stoja 
na celem podplatu. Za preprečevanje prenosa vibracij v višje segmente bi morali ob tem 
ohraniti kolena nekoliko flektirana, a bi bila posledično aktivacija plantarnih fleksorjev 
manjša. Smiselna bi bila uporaba višjih frekvenc in dodatnega bremena, če bi pacienti to 
zmogli. Iskanje učinkovitega in varnega protokola je zahtevno in na tem področju bo 
potrebnih več kvalitetnih raziskav.  
Vprašanja o trajanju učinkov VCT na tonus plantarnih fleksorjev se loteva raziskava Parka 
in sodelavcev (2017), ki so merili učinke še štiri ure po VCT. Merjeno z lestvico MAS je 
zmanjšanje spastičnosti trajalo eno uro. Od hitrosti odvisno zmanjšanje OG pa je ostalo 
pomembno niţje še dve uri po intervenciji. Dve merilni orodji kaţeta torej različna 
rezultata, potrebno bi bilo merjenje z bolj objektivnim inštrumentom. Katerikoli rezultat 
upoštevamo, pa nudi VCT vsaj enourno okno priloţnosti za izvajanje terapije. Ta dopušča 
pri normaliziranemu tonusu plantarnih fleksorjev več aktivnosti, povezanih s hojo. 
Povezavo med zmanjšano spastičnostjo in hojo so potrdili na vzorcu v raziskavi Cheng in 
sodelavci (2015a). Rezultati (Cheng et al., 2015a) kaţejo pomembne razlike med VCT in 
kontrolno skupino pri izboljšanju rezultata Časovno merjenega testa vstani in pojdi 
(p=0,001) in 6-minutnega testa hoje (p=0,000). Pokazala se je statistično pomembna 
korelacija med spremembo pri Časovno merjenem testu vstani in pojdi in vrednostjo 
indeksa relaksacije (p=0,042), ne pa tudi med TČasovno merjenim testom vstani in pojdi in 
MAS (p=0,580). To razliko lahko pripišemo pomanjkljivostim merilnih orodij. MAS in 
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nihajni test, iz katerega je izračunan indeks relaksacije, naj bi merila spastičnost 
ekstenzorjev kolena, vendar ima MAS slabo veljavnost in zanesljivost (Mutlu et al., 2008). 
Časovno merjeni test vstani in pojdi meri hitrost hoje, ki je pri pacientih s CP zniţana. 
Razlog je manjša kotna hitrost v kolenu med hojo in funkcijskimi dejavnostmi (Tuzson et 
al., 2003). Zniţana refleksna aktivnost je povezana z boljšim uravnavanjem drţe (Chen, 
Zhou, 2011) in sposobnostjo hoje (Hodapp et al., 2009) in tako z boljšim funkcioniranjem 
pacientov s CP. Cheng in sodelavci (2015a) niso odkrili korelacij med 6-minutnim testom 
hoje in indeksom relaksacije ali MAS, po VCT izboljšan rezultat 6-minutnega testa hoje je 
pol ure kasneje ţe izzvenel. Verjeten razlog za to je, da enkratna obravnava z VCT ne more 
na dolgi rok vplivati na vzdrţljivost pri hoji.  
Ker je VCT preko zmanjšanja spastičnosti povezan z izboljšanjem funkcioniranja, je lahko 
uporabna metoda v terapiji. Pred terapijo namreč porabijo fizioterapevti veliko časa za 
normaliziranje zvišanega mišičnega tonusa s tehnikami kot sta raztezanje in postavljanje v 
poloţaje (Levitt, 2010). Kot priprava na fizioterapijo bi lahko VCT prihranila čas in 
ponudila večji nabor izvedljivih funkcijskih dejavnosti. V funkcijo usmerjena vadba pa je 
ena redkih oblik terapije pri CP, za katero obstajajo dokazi o učinkovitosti (Damjan, 
Groleger Sršen, 2010). Pri CP se zmanjša kvaliteta ţivčno-mišične izkušnje (manj ţivčne 
stimulacije zaradi manj gibanja in manj kompleksnega gibanja), kar vodi k slabšemu 
motoričnemu učenju, zato je lahko okrepitev prilivov s pomočjo VCT velik del sekundarne 
preventive (Graham et al., 2016). Obstajajo številni drugi razlogi za uporabo VCT kot 
terapije pri CP. VCT je neinvazivna metoda, enostavna za uporabo, relativno varna in 
nenaporna za pacienta (Cheng et al., 2015b). Je oblika vadbe, neodvisna od motivacije 
pacienta. Predvsem otroke je za vadbo teţje motivirati, ker ne razumejo pomena le-te za 
svoje zdravje. Zato bi lahko pri njih VCT sluţila kot alternativa tradicionalni vadbi proti 
uporu in rehabilitacijskim programom (Cheng et al., 2015b). Po drugi strani opisujejo 
nekateri otroci terapijo kot nezanimivo (navedli trije od dvajsetih otrok v Ruck et al., 
2010), zato bi bilo smiselno razmisliti o načinih aktivnejše vključitve bolj sposobnih 
pacentov. Katušić in sodelavci (2013) poudarjajo, da VCT ni primerna kot nadomestilo za 
kinezioterapijo. Otrok s CP se mora namreč naučiti uporabljati na novo pridobljeni zniţan 
tonus (Francis et al., 2004), zato jo moramo kombinirati z aktivnimi pristopi. Je uporabna 
metoda za tiste, ki niso zmoţni aktivnega sodelovanja v terapiji (niso sposobni stoje, 
kognitivni primanjkljaji). Večina naprav pa je namenjena stoji in večina raziskav je 
narejena v tem poloţaju. Izjema je raziskava Katušić in sodelavcev (2013), kjer so 
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preiskovanci leţali v supiniranem poloţaju. Tako so lahko vključili tudi otroke z teţjimi 
motoričnimi okvarami, ki ne morejo samostojno stati (GMFCS IV in V). Pri VCT se 
stranski učinki redko pojavljajo, niso zelo moteči (navajajo npr. občutek teţkih nog, 
zapoznelo mišično bolečino)  in hitro izzvenijo (Cheng et al., 2015). Tudi v pregledanih 
raziskavah neţelenih učinkov niso navajali. Kljub temu pa je potrebna pozornost, saj lahko 
vibriranje plošče povzroči izgubo ravnoteţja ali zdrs stopal. Pri otrocih in pacientih s 
teţavami v senzoriki ali motoriki je med uporabo nujen nadzor. 
V pregledu literature smo zbrali ugotovitve obstoječih raziskav o takojšnjih učinkih VCT 
na mišični tonus in hojo pri otrocih s CP ter o trajanju učinkov. Na tem področju je 
potrebnih več kvalitetnih randomiziranih kontrolnih raziskav z večjim številom 
preiskovancev, ki bodo potrdile izsledke dosedanjih raziskav. Čeprav rezultati zaradi 
majhnega števila preiskovancev in pomanjkljivosti raziskav niso posplošljivi, izsledki 
nakazujejo uporabnost VCT v fizioterapiji. VCT se zdi smiselno vključiti v terapijo, v 
okviru katere bi lahko predstavljala predpripravo na terapijo, saj v kratkem času vpliva na 
patološko spremenjene fiziološke mehanizme pri CP. Normaliziran mišični tonus in boljša 
funkcija hoje se glede na izsledke ene izmed raziskav ohranita dovolj dolgo, da se izvede 
fizioterapevtska obravnava. Z zmanjšanjem spastičnosti in s tem izboljšanjem funkcije bi 
omogočila VCT pacientom večji repertoar gibanja in dejavnosti, posledično bi bili boljši 
rezultati terapije. Smernice za nastavitev parametrov VCT pri otrocih s CP še ne obstajajo. 
Frekvence in amplitude se nastavljajo arbitrarno glede na izkušnje terapevtov in 
prilagojeno subjektivnemu občutenju pacienta. Prilagoditev postopkov posamezniku je v 
nevrofizioterapiji nujna, smiselno pa bi bilo ugotoviti, katere kombinacije parametrov 
dajejo optimalne rezultate. Potrebne bodo nadaljnje raziskave za definiranje še neznanih 
mehanizmov, odgovornih za spremembe med VCT. Smiselno bi bilo raziskati tudi, ali 
lahko z dodajanjem specifičnih vaj (prenosi teţe, korakanje …) na napravi VCT doseţemo 
boljši prenos v funkcijo.  
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6 ZAKLJUČEK 
V diplomskem delu smo pregledali obstoječe raziskave takojšnjih učinkov VCT pri otrocih 
s CP. Ţeleli smo ugotoviti, kakšni so vplivi na mišični tonus in hojo pri teh pacientih, 
koliko časa učinki trajajo in sklepati o nevrofiziološki podlagi sprememb. 
Rezultati kaţejo, da ima ţe enkratna aplikacija VCT vpliv na spastičnost. Ta se verjetno 
zmanjša zaradi niţje vzdraţnosti refleksa na razteg, nakazuje se tudi normaliziranje 
recipročne inhibicije. Po enkratni aplikaciji se je povečal aktivni OG kolena, nasprotujoči 
pa so si rezultati za aktivni OG v gleţnju, ki ga omejuje aktivnost m. triceps surae, pri CP 
najbolj prizadeta mišica. OG gleţnja ima pomembno vlogo pri hoji. Ena raziskava je 
pokazala, da ima lahko VCT takojšen vpliv na izboljšanje hitrosti hoje, ki korelirajo z 
zmanjšanjem spastičnosti. Kombinacija VCT in pasivnega raztezanja se je pokazala kot 
bolj učinkovita pri zmanjševanju spastičnosti m. soleus od samo pasivnega raztezanja. 
Glede na pregledane raziskave lahko zaključimo, da učinki VCT nasprotujejo nekaterim 
patološkim spremembam gibanja pri CP,  s tem pa izboljšujejo mobilnost in nadzor nad 
zavestnim gibanjem.  
Majhno število in nekateri nasprotujoči-si rezultati raziskav enkratnega učinka VCT pri 
otrocih s CP nakazujejo na potrebo po metodološko kakovostnih raziskavah na tem 
področju. Prav tako je prisotno še veliko odprtih vprašanj o mehanizmih spastičnosti, ki bi 
lahko predstavljali osnovo za nadaljnje raziskovanje tudi na področju VCT.  
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